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SUMMARY

NEURODEVELOPMENTAL IMPAIRMENT, SOMATICAL AND NEUROLOGICAL DISEASES IN NEAR TO TERM BABY

The aim of the study was to compare the results of neurodevelopment, neurological and somatic health at 2 years 
corrected age (c.a.) in newborns with intermediate birth weight (BW) 1500-2500 g (IBW - group III) compared with 
newborns with extreme low BW (ELBW <1000 g - group I) and very low BW (VLBW - 1000-1500 g - group II).

Material and methods. There were studied clinical fi les of 230 children, who visited for 6 times the Follow up 
Centre from the Mother and Child Institute: 33 children with ELBW (group I), 147 children with VLBW (group II) and 
50 children with IBW (group III). Follow-up included the assessment of neurological status, neurodevelopmental eva-
luation done using BSID-III, as well as somatic health of a child.

Results. The analysis showed statistically signifi cant differences with the predominance of a certain pathology of 
gestational period (infection, IUGR) and of birth (long waterless period) in mothers who gave birth to babies with 
ELBW and VLBW compared to mothers who gave birth to babies with IBW.

Newborns with ELBW often suffered from SDR (p<0,05), early sepsis (p<0,05), congenital pneumonia (p<0,05), 
IVH (p<0,05), compared to newborns with VLBW and IBW. At 2 years c.a. respiratory pathology (p<0,01) was more 
frequently met in them compared to newborns with VLBW and IBW. At the same time, we found no statistical difference 
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between the frequency of respiratory pathology episodes, anemia and rickets among the studied groups. Muscle tone 
lesion and minimal brain damages dominated in newborns from the group III compared to newborns from groups I and 
II. Since we found no signifi cant differences in neurodevelopment and neurological status among newborns, there was 
conducted an additional analyzes for which the babies were divided into 4 groups according to their gestational age 
(g.a.). This analysis showed that the delay in motor development in babies with g.a. ≤ 28 weeks was met signifi cantly 
more often (p<0,05) than in newborns with g.a. 32-34 weeks.

Conclusions. In the early neonatal period and at 2 years of age, preterm newborns weighing 1500-2500 g (32-37 
weeks of g.a.) compared to extremely premature newborns with a birth weight up to 1500 (22-31 weeks of gestation) 
have better health outcomes. Yet they, as less mature newborns, are at risk of developing respiratory diseases, anemia 
and rickets and impaired neurodevelopment in the fi rst 2 years of life.

РЕЗЮМЕ

ПСИХОМОТОРНЫЕ НАРУШЕНИЯ, СОМАТИЧЕСКАЯ И НЕВРОЛОГИЧЕСКАЯ ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ 
У НЕДОНОШЕННОГО НОВОРОЖДЕННОГО С Г.В. 32-37 НЕД.

Целью исследования было сравнить результаты психомоторного развития, неврологического и сомати-
ческого здоровья в 2 года скорректированного возраста (с.в.) у новорожденных с промежуточным весом при 
рождении 1500-2500 г. (ПВР - группа III) по сравнению с новорожденными с экстремальным весом при рожде-
нии (ЭНВР <1000 г – группа I) и очень низким весом при рождении (ОНВР - 1000-1500 г. – группа II).

Материал и методы. Были изучены карты наблюдений 230 детей, которые посетили 6 раз Центр Диа-
гностики и Наблюдения Института Матери и Ребенка: 33 ребенка с весом (группа I), 147 детей (группа II) и 
50 детей (группа III). Неврологическое наблюдение включало оценку неврологического состояния, психологиче-
скую оценку, производимую с помощью BSID-III, а так же соматическое здоровье ребенка.

Результаты. Анализ показал статистически значимые различия в сторону преобладания некоторой пато-
логии течения периода беременности (инфекции, ЗВУР) и родов (длительный безводный период) у матерей, ко-
торые родили новорожденных с ЭНВР и ОНВР по сравнению с матерями которые родили новорожденных с 
ПВР. 

Новорожденные с ЭНВР чаще страдали СДР (p<0,05), ранним сепсисом (p<0,05), врожденной пневмонией 
(p<0,05), ВЖК (p<0,05), по сравнению с новорожденными с ОНВР и ПВР. В 2 года с.в. у них чаще встречалась 
респираторная патология (p<0,01) по сравнению с новорожденными с ОНВР и ПВР. В то же время мы не об-
наружили статистических различий между частотой эпизодов респираторной патологии и фоновых заболе-
ваний среди изучаемых групп. Нарушения мышечного тонуса и минимальные церебральные нарушения преоб-
ладали у новорожденных их группы 3 по сравнению с новорожденными из групп I и II. Поскольку мы не обна-
ружили значимых различий психомоторного развития и неврологического статуса среди новорожденных был 
проведен дополнительный анализ, для которого новорожденные были разделены в 4 группы в зависимости от 
гестационного возраста (г.в.). Этот анализ показал, что задержка моторного развития у новорожденных с 
г.в. ≤28 нед. встречалась достоверно чаще, чем у новорожденных с г.в. 32-34 недели.

Выводы. В раннем неонатальном периоде и в возрасте 2х лет недоношенные новорожденные с весом 1500-
2500 г. (г.в. 32-37 нед.) по сравнению с глубоко недоношенными новорожденными с  весом при рождении до 
1500 г. (22-31 нед.), имеют лучшие показатели здоровья. Все же они также как и менее зрелые новорожден-
ные подвержены риску развития респираторной и фоновой патологии и нарушению психомоторного разви-
тия в первые 2 года жизни. 

Naşterea prematură (NP) reprezintă o povară la 
nivel mondial deoarece este asociată cu multe com-
plicaţii acute specifi ce imaturităţii, ca: sindromul de 
detresă respiratorie (SDR), hemoragia intracraniană, 
enterocolita ulceronecrotică şi retinopatia prematu-
rului. În 2010, complicaţiile directe ale NP au fost 
responsabile pentru aproximativ 35% din cele 3 mln. 
decese neonatale din lume, plasând NP pe locul doi în 
structura deceselor copiilor cu vârsta sub 5 ani. NP, 
de asemenea, creşte riscul de deces provocat de alte 
cauze, îndeosebi de infecţiile neonatale [1, 2]. În ma-
joritatea ţărilor cu venit înalt şi mediu NP este cauza 
majoră a decesului infantil. Suplimentar la contribuţia 

asupra mortalităţii, NP are efecte de lungă durată asu-
pra neurodezvoltării, cu riscuri crescute de paralizie 
cerebrală şi difi cultăţi de învăţare, maladii mentale şi 
probleme de sănătate fi zică, care sporesc povara pre-
maturităţii asupra maladiilor cronice ale adultului [3]. 

Majoritatea cercetărilor dedicate prematurităţii 
sunt focusate pe copiii născuţi la 23-28 săpt. de gesta-
ţie, cu toate că dezvoltarea semnifi cativă a creierului 
copilului are loc în ultimele 4-6 săpt. de gestaţie, tot în 
acest timp este mare vulnerabilitatea creierului la lezi-
unile substanţei albe. Leziunea prematură a creierului 
rezultă în vulnerabilitatea lui developmentală explica-
tă prin faptul că la v.g. de 34 săpt. creierul cântăreşte 
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numai 65% din greutatea sa la 40 săpt. şi migrarea 
celulelor gliale continuă până la 36 săpt. gestaţie şi 
se asociază leziunilor cerebrale soldate cu asemenea 
complicaţii neonatale ca: SDR/ hipoxemia, infecţia, 
hiperbilirubinemia şi hipoglicemia [4-7]. După naş-
tere, aceşti copii manifestă instabilitate termică, pro-
bleme de alimentaţie, SDR, tahipnee tranzitorie, icter, 
etc. [8]. A fost cuantifi cat că excesul de mortalitate 
postneonatală la supravieţuitorii prematuri din ţările 
cu venit mediu şi jos este cauzat de convulsii, pne-
umonie postaspiraţională, difi cultăţi nutriţionale şi 
practici reduse de îngrijiri. Aceşti copii, comparativ cu 
copiii născuţi la termen, au probleme comportamen-
tale şi cognitive pe termen lung, un indice intelectual 
(IQ) de 3 ori mai jos, un nivel mai înalt de probleme 
de atenţie, simptome de anxietate, precum şi sunt în-
chişi în sine la vârsta de 6 ani. Unii autori au remarcat 
că aceşti copii au greutatea, înălţimea si indicele pon-
derostatural mai mici, se reinternează mai frecvent în 
spital în primele luni de viaţă din cauza problemelor 
de sănătate pe termen scurt decât copiii la termen. În 
primii 7 ani de viaţă ei au un risc sporit pentru astm. 
Câteva studii arată că mortalitatea infantilă la copiii 
aproape de termen este mai înaltă decât la cei la ter-
men. [9]

Autorii [10] au estimat rezultatele specifi ce globa-
le şi regionale asociate cu NP, inclusiv caz-fatalitatea 
specifi că gestaţiei şi retardul neurodevelopmental. 

Riscul defi cienţelor specifi c gestaţiei pe grupele 
asociate cu Rata Mortalităţii Neonatale (RMN) pe 
Grup, v.g. şi nivelul de îngrijiri. 26 de studii au ra-
portat rezultatele neurodevelopmentale, datele au fost 
colectate în metaanalize pe grupurile RMN. Vârsta 
mediană la evaluare a fost 28 luni. 

i) Ţările cu RMN <5. S-a estimat că 24,5% (95% 
CI: 20,2-28,8%) din supravieţuitorii născuţi la v.g. 
<28 săpt. au dereglări neurodevelopmentale modera-
te/severe (16 studii) şi 33,9% (95% CI: 28,6-39,3%) - 
dereglări neurodevelopmentale uşoare. Pentru 12,2% 
copii născuţi cu v.g. 28-31 săpt. (95% CI: 6,1-18,2%) 
au fost caracterristice defi cienţe moderate/severe 
şi pentru 16,5% (95% CI: 13,6-19,3%) – defi cienţe 
uşoare neurodevelopmentale.

Deoarece majoritatea copiilor născuţi la v.g. 32-36 
săpt. nu necesită terapie intensivă (TI), pentru evalua-
rea dereglărilor neurodevelopmentale la copiii mode-
rat prematuri sau cei aproape de termen au fost căutate 
studii populaţionale. Nu s-au găsit studii pentru între-
gul grup de copii, deaceea s-au utilizat datele studiilor 
care au estimat separat neurodezvoltarea pe v.g. – NP 
moderată - 32-33 săpt şi NP tardivă - 34-36 săpt. 0,7% 
(95% IÎ: 0,6-0,9%) din copiii cu v.g. 34-36 săpt. (30) 
au avut retard motor moderat/sever şi 1,2% (95% IÎ: 
1,0-1,5%) – dereglări uşoare. Copiii născuţi la v.g. 
32-33 săpt., conform studiului EPIPAGE, au avut în 
8,2% (95% IÎ: 6,5-10,1%) cazuri dereglări cognitive 
moderate / severe şi 15,9% (95% IÎ: 11,1-20,7%) – 

uşoare [11]. Aceste rate au fost similare cu cele ra-
portate la copiii cu v.g. 32-35 săpt. ce au supravieţuit 
într-un studiu mare de cohortă bazat pe comunitate 
din Olanda [12, 13].

 ii) Ţările cu RMN ≥5. Nu sunt date disponibile 
separate pentru nou-născuţii cu v.g.<28 săpt. şi cei cu 
v.g. 28-31 săpt. Pentru cei născuţi la v.g. <32 săpt. 7 
studii din unităţile de TI au raportat o varietate largă 
a riscurilor retardului de la moderat la sever, aliniate 
de la 11,7% la 45,0%, valorile calculate 24,6% (95% 
IÎ: 15,3-33,9%). Au fost identifi cate 4 studii care au 
raportat despre retardul uşor la 32,4% (95% IÎ: 15,4-
49,4%) din copiii născuţi la v.g. <32 săpt. Autorii au 
presupus că la copiii supravieţuitori cu v.g. sub 32 
săpt. fără acces la unităţile de TI riscul de dereglări 
este la fel de mic pentru copiii născuţi la 32-36 săpt. în 
ţările cu venit înalt. Evidenţele în creştere sugerează 
că chiar în absenţa complicaţiilor neonatale după NP 
tardivă există un risc jos, dar semnifi cativ, de dereglări 
neurodevelopmentale.        

Estimările globale ale defi cienţelor neurodevelop-
mentale la nou-născuţii prematuri în 2010 indică că 
911.000 (775,000-1,102,000), sau 7%, din copiii năs-
cuţi prematur care supravieţuiesc suferă de defi cienţe 
neurodevelopmentale pe termen lung. Din ei 345.000 
(269.000-420.000), sau 2,7%, din nou-născuţi vor 
fi  afectaţi moderat sau sever şi 567.400 (445,000-
732,000) sau 4,4% din nou-născuţi – uşor [10]. 

La nivel mondial, 52% din copiii născuţi cu v.g. 
<28 săpt., 24% din cei născuţi la vârsta de gestaţie 
(v.g.) 28-31 săpt. şi 5% din cei născuţi la v.g. 32-36 
săpt., şi supravieţuiesc perioada neonatală, sunt esti-
maţi să dezvolte un anumit nivel de dereglări neuro-
developmentale. Ţinând cont de faptul că copiii năs-
cuţi aproape de termen alcătuiesc 85% din 15 mln. de 
naşteri premature pe an, ei reprezintă o contribuţie 
substanţială la povara totală a prematurităţii [14, 15].

Scopul studiului a fost de a determina rezultatele 
neurodezvoltării, statutul neurologic şi cel somatic în 
perioada postnatală la nou-născuţii prematuri cu gre-
utate intermediară la naştere - GIN (1500-2500 g) la 
2 ani vârstă corectată (v.c.) comparativ cu copiii cu 
greutate extrem de mică la naştere - GEMN (<1000 g) 
şi foarte mică la naştere - GFMN (1000-1500 g). 

Material şi metode. Pe parcursul anilor 2008-2012 
în cadrul Centrului de Diagnostic şi Supraveghere Ne-
onatală din incinta IMSP IMşiC au fost evaluaţi pe par-
cursul primilor doi ani de viaţă, atingând vârsta corec-
tată de 2 ani, 230 copii. Aceşti copii au fost divizaţi în 
3 loturi de studiu după criteriul de greutate la naştere 
(GN): Lotul I - 33 copii cu GN mai mică de 1000 g, 
Lotul II - 147 de copii cu GN cuprinsă între 1000-1500 
g, şi Lotul III - 50 copii cu GN mai mare de 1500 g.   

Copiilor li s-au efectuat următoarele examinări şi in-
vestigaţii: a) evaluarea riscurilor după BINS cu aprecie-
rea funcţiilor neurologice; b) evaluarea neurodezvoltării 
după BSID-III standardizat după domeniile respective; 
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c) examenul neurologic clasic de către neuropediatru; 
d) examinarea stării somatice. Datele neurodezvoltării 
după BSID-III ne-au permis că stabilim scorurile de 
dezvoltare a funcţiilor mentale (MDI) şi psihomoto-
rii (PDI). Scorul mediu Bayley este 100, evaluarea s-a 
efectuat conform coefi cientului de dezvoltare: < 70 – re-
tard sever; 70-85 – retard sau arie ce necesită suprave-
ghere intensă; > 85 – dezvoltare normală. 

Analiza statistică. Datele au fost colectate din 
baza de date a Centrului. Analiza de variantă uni-fac-
torială (ANOVA) şi calculul statisticii F au fost efec-
tuate pentru variabilele cantitative. Pentru rezultatele 
calitative au fost calculate şi aplicate statistica chi-pa-
trat (c2) sau testul Fisher Exact cu intervale de încre-
dere cu 95% veridicitate (IÎ 95%), în dependenţă de 

caz.  Pentru analiză au fost utilizate ratele (P), erorile 
standard (ESp); veridicitatea rezultatelor obţinute a 
fost determinată prin testul de semnifi caţie (t-student) 
şi pragul de semnifi caţie (p).

Rezultate. Dacă e să comparăm prezenţa compli-
caţiilor în sarcină şi naştere, observăm că mamele care 
au născut copii cu GN > 1500 g numai în 10% cazuri au 
prezentat asemenea complicaţii, comparativ cu 34% 
din mamele copiilor cu GN 1000-1500 g (p<0,05) şi 
30,3% din mamele copiilor cu m < 999 g. 44% din 
mamele copiilor cu GIN au avut statistic semnifi cativ 
mai puţine complicaţii infecţioase în sarcină şi naşte-
re decât semenele lor din lotul II (p<0,05). Copiii din 
lotul III de studiu au suferit mai des de RDIU (6%) 
decât semenii lor din lotul II – 4,8% (p<0,05), tab. 2.  

Tabelul 2. 
Date despre complicaţiile sarcinii şi naşterii la mamele copiilor examinaţi

Date despre complicaţiile 
sarcinii şi nasterii

Loturi de studiu
I, copii 

cu masa < 999 g
II, copii 

cu m 1000-1499 g
III, copii 

cu masa  > 1500g Total

n % n % n % n %
Nu au fost 10 30,3 50C 34,0 5 10,0 65 28,3
Patologie de cordon 1 3,0 14 9,5 2C 4,0 17 7,4
Patologia placentei 0a 0,0 3 2,0 0 0,0 3 1,3
Complicaţii infecţioase în 
sarcină, naştere 12 36,4 67 45,6 22C 44,0 101 43,9

RDIU 0 0,0 7 4,8 3C 6,0 10 4,3
Total 33 100,0 147 100,0 50 100,0 230 100,0

A,a – diferenţă semnifi cativă între loturile I şi II la nivel de p<0.01 şi p<0.05, respectiv
B,b – diferenţă semnifi cativă între loturile I şi III la nivel de p<0.01 şi p<0.05, respectiv
C,c – diferenţă semnifi cativă între loturile II şi III la nivel de p<0.01 şi p<0.05, respectiv

În toate loturile de studiu 2/3 din copii s-au născut 
per vias naturalis, în prezentaţie cefalică, spontană. 
Alte prezentaţii, decât cea cefalică, au fost mai frec-
vente la nou-născuţii lotului I – 15,1%, comparativ 
cu lotul II (8,2%) şi lotul III (10%), fără semnifi caţie 
statistică (c2 3,954, p=0,861). Nu există diferenţe sem-
nifi cative între ponderea copiilor extraşi prin operaţie 
cezariană, care a constituit: 27,3% în lotul I, 34% în 
lotul II şi 32% în lotul II (c2 3,954, p=0,861). 

Deşi nu există diferenţe semnifi cative în reparti-
zarea pe sexe a copiilor în loturile de studiu (c2 2,224, 
p=0,329), se observă o tendinţă de prevalare a fetelor 
în lotul I de studiu (69,7%) asupra băieţilor (30,3%) 
în coraport 2:1, comparativ cu loturile II (fete 57,1%, 
băieţi 54,0%) şi III (fete 42,9%, băieţi 46,0%), fapt 
condiţionat de decesul mai frecvent al băieţilor cu gre-
utatea sub 1000 g după naştere.

Din totalul copiilor, 33 (14,34%) de nou-născuţi 
aveau prematuritate de gr. IV (<28 săpt.), 141 (61,3%) 
– prematuritate de gradul III (31-28 săpt.), 55 (23,9%) 
– prematuritate de gradul II (32-35 săpt.) şi numai un 
copil (0,4%) – prematuritate de gradul I. Numărul co-
piilor cu prematuritate de gr. IV a fost statistic sem-

nifi cativ mai mare în lotul I, comparativ cu lotul II: 
cu v.g. ≤25 săpt. – 3 (9,1%), p<0,05; cu v.g. 26 săpt. 
– 7 (21,2%), p<0,05 şi cu v.g. 27 săpt. – 10 (30,3%), 
p<0,05.

Infecţiile materno-fetale au prevalat statistic sem-
nifi cativ (p<0,05) la nou-născuţii cu GEMN (lot I): 
sepsisul precoce în 21,2% cazuri, comparativ cu 6,8% 
(lotul II) şi 6% cazuri (lotul III) şi pneumonia con-
genitală în 81,8% cazuri, comparativ cu 59,2% (lotul 
II) şi 62% cazuri (lotul III), tab. 3. Nu există diferen-
ţe statistic semnifi cative între loturi privind incidenţa 
infecţiilor tardive. HIV prevalează în lotul I de nou-
născuţi (p<0,01), mai cu seamă cel de gr. I - 30,3%, 
comparativ cu lotul II – 8,2% şi lotul III – 4,0%. Alte 
complicaţii ca LPV, BDP şi ROP, deşi de asemenea 
sunt mai frecvente la nou-născuţii din lotul I, com-
parativ cu alte loturi, nu manifestă diferenţe statistic 
semnifi cative, tab. 3.  Hiperbilirubinemia patologică 
s-a înregistrat statistic mai frecvent în lotul II de stu-
diu, comparativ cu lotul III (p<0,05). Infecţiile speci-
fi ce (10%), patologia gastrointestinală (16%) şi mal-
formaţiile (10%) au prevalat statistic semnifi cativ în 
lotul III de studiu, comparativ cu lotul II (tab. 3). 
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Tabelul 3.
Structura morbidităţii la copiii examinaţi în perioada neonatală

Diagnozele în perioada 
neonatală

Loturi de studiu
Lotul I: < 999 g Lotul II: 1000 - 1499 g Lotul III: > 1500 g Total

n % n % n % n %
Infecţii materno-fetale (precoce), inclusiv
Sepsis precoce 7a 21,2 10 6,8 3 6,0 20 8,7
Pneumonie congenitală 27a 81,8 87 59,2 31 62,0 145 63,0
Infecţii tardive, inclusiv
Sepsis tardiv 3 9,1 4 2,7 4 8,0 11 4,8
Meningită 5 15,2 9 6,1 2 4,0 16 7,0
EUN 2 6,1 12 8,2 2 4,0 16 7,0
Flegmon la braţ 1 3,0 0 0,0 0 0,0 1 ,4
Osteomielită 0 0,0 1 0,7 0 0,0 1 ,4
Ventriculită 0 0,0 1 0,7 0 0,0 1 ,4
Complicaţii cerebrale asociate cu prematuritatea
HIV gr. I 10A,C 30,3 12 8,2 2 4,0 27 11,7
HIV gr. II 6 18,2 17 11,6 3 6,0 27 11,7
HIV gr. III 1 3,0 6 4,1 0 0,0 7 3,0
LPV 3 9,1 4 2,7 0 0,0 7 3,0
BDP 3 9,1 3 2,0 0 0,0 6 2,6
ROP 6 18,2 0 0,0 0 0,0 6 2,6
Complicaţiile prematurităţii
Hiperbilirubinemie patolog. 1 3,0 27c 18,4 1 2,0 29 12,6
Icter 2 6,1 12 8,2 9 18,0 23 10,0
Anemia prematurităţii 4 12,1 29 19,7 7 14,0 40 17,4
Apneea prematurităţii 1 3,0 9 6,1 0 0,0 10 4,3
Persistenţa canal arterial
DAP 5 15,2 13 8,8 0 0,0 18 7,8
HP persistentă 2 6,1 1 ,7 1 2,0 4 1,7
Hipoglicemie 4 12,1 18 12,2 2 4,0 24 10,4

A,a – diferenţă semnifi cativă între loturile I şi II la nivel de p<0.01 şi p<0.05, respectiv
B,b – diferenţă semnifi cativă între loturile I şi III la nivel de p<0.01 şi p<0.05, respectiv
C,c – diferenţă semnifi cativă între loturile II şi III la nivel de p<0.01 şi p<0.05, respectiv

Analizând distribuţia patologiei somatice către 2 
ani v.c. (tab. 4) observăm că în lotul prematurilor cu 
GEMN persistă o frecvenţă înaltă a patologiei respira-
torii – 15,2%, comparativ cu copiii cu GFMN (2,7%, 
p<0,01), însă către această vârstă creşte frecvenţa 
acestei patologii la copiii cu GIN – 18%, p<0,01, tot 

comparativ cu lotul II de copii, probabil din cauza 
contactului pe seama socializării. De asemenea în lo-
tul III către 2 ani v.c. s-a înregistrat o creştere sem-
nifi cativă a malformaţiilor congenitale / maladiilor 
ereditare, comparativ cu lotul II, p<0,05.

Tabelul 4.
Patologia somatică la 24 luni v.c. la copiii incluşi în studiu

Patologie somatică

Loturi de studiu
Lotul I: 

m< 999 g
Lotul II: 

m 1000 - 1499 g
Lotul III: 

> m 1500 g Total

N % n % N % n %
24 luni
Patologie respiratorie (pneumonie, bronşită) 5A 15.2 4 2.7 9C 18.0 18 7.8
Complicaţii oculare ale inf. specifi ce (cataractă, 
uveită, microoftalmie) 0 0.0 2 1.4 0 0.0 2 0.9

Dermatită alergică 1 3.0 1 0.7 1 2.0 3 1.3
Malformaţii congenitale / maladii ereditare 
(Silver-Russel, polichistoze, displazie) 0 0.0 1 0.7 3c 6.0 4 1.7

Patologii de fond (anemie, rahitism) 2 6.1 25 17.0 13 26.0 40 17.4
Total 33 100.0 147 100.0 50 100.0 230 100.0

A,a – diferenţă semnifi cativă între loturile I şi II la nivel de p<0.01 şi p<0.05, respectiv
B,b – diferenţă semnifi cativă între loturile I şi III la nivel de p<0.01 şi p<0.05, respectiv
C,c – diferenţă semnifi cativă între loturile II şi III la nivel de p<0.01 şi p<0.05, respectiv
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Analiza statistică a riscurilor pentru neurodezvol-
tare nu a arătat vreo diferenţă statistică între loturile 
de studiu, nici în varianta detaliată, nici fi ind grupată 
pe rezultate. 

Tabelul 5 prezintă patologia neurologică la vârsta 
24 luni v.c. în toate loturile de studiu. Diferenţe sta-

tistic semnifi cative se observă la dereglările de tonus 
muscular (dereglări uşoare) la 18 luni v.c., care preva-
lează în lotul III de studiu (12%), comparativ cu lotul 
II (2,7%) (p<0,05) şi disfuncţiile cerebrale minore la 
24 luni v.c., care prevalează în lotul III de copii (18%), 
comparativ cu lotul II de copii – 15% (p<0,05). 

Tabelul 5.
Patologia neurologică la copiii incluşi în studiu la 24 luni v.c.

Patologii 
diagnosticate / Vârsta

Lotul de studiu
Lotul I: 

m< 999 g
Lotul II: 

m 1000 - 1499 g
Lotul III:  
m> 1500 g Total

n % n % n % N %
Copii sănătoşi 22 66,7 103 70,1 35 70,0 160 69.6

Fisher exact test=31,646, p=0.051
Dereglări minore
DCM 2 6,1 22 15,0 9c 18,0 33 14,3
DTM 2 6,1 2 1,4 4 8,0 8 3,5
Strabism 0 0.0 2 1.4 0 0.0 2 .9
Dereglări medii grave
Neuropatia n. peroneu 1 3.0 0 0.0 0 0.0 1 .4
Encefalopatie reziduală 0 0.0 1 .7 0 0.0 1 .4
Dereglări severe
PCI 4 12.1 13 8.8 2 4.0 19 8.3
Hidrocefalie 1 3,0 0 0,0 0 0,0 1 ,4
Microcefalie secund. 0 0.0 1 .7 0 0.0 1 .4
Ventriculomegalie 0 0.0 2 1.4 0 0.0 2 .9
MCC (agenezie corp 
calos) 1 3.0 0 0.0 0 0.0 1 .4

Autism 0 0.0 1 .7 0 0.0 1 .4
Dereglări neurosenzoriale
ROP 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 33 100.0 147 100.0 50 100.0 230 100.0

A,a – diferenţă semnifi cativă între loturile I şi II la nivel de p<0.01 şi p<0.05, respectiv
B,b – diferenţă semnifi cativă între loturile I şi III la nivel de p<0.01 şi p<0.05, respectiv
C,c – diferenţă semnifi cativă între loturile II şi III la nivel de p<0.01 şi p<0.05, respectiv

Analiza severităţii dereglării funcţiilor de dezvol-
tare neurologică: cognitivă, expresivă şi motorie, la 24 
luni v.c., a fost studiată conform indicilor MDI (indi-
cele dezvoltare mentală) şi PDI (indicele dezvoltare 
psihomotorie). Per total domeniul cel mai afectat la 
toţi nou-născuţii examinaţi a fost cel motor – 8,7% 
de cazuri din totalul de cazuri, urmat de cel expresiv 
(7,4%) şi cognitiv (6,5%). Între loturi, însă, pe toate 
domeniile şi gradele de afectare (copil sănătos, retard 
şi retard sever) nu există diferenţe semnifi cative, cu 
toate că retardul sever expresiv şi motor prevalează 
la copiii cu GEMN (Lot I), comparativ cu frecvenţa 
mai înaltă a retardului cognitiv sever la nou-născuţii 
lotului II sau cu GFMN, acest fapt fi ind explicat prin 
supravieţuirea mai înaltă a acestor copii faţă de copiii 
cu GEMN.  

La o a doua etapă, am încercat, prin analiza uni-
factorială şi calculul testului F la 2 ani v.c., să cal-

culăm scorurile neurodevelopmentale pe v.g. ca o 
valoare unică ce corespunde limitelor 25-36 săpt. la 
copiii examinaţi. Pentru aceasta am calculat medii-
le, eroarea şi devierea standardă şi IÎ ale scorurilor 
compuse la funcţiile cognitivă, expresivă şi motorie. 
Testele F obţinute arată semnifi caţie statistică pentru 
domeniul cognitiv (F 3,581, p=0,029) şi cel motor 
(Test F 7,245, p=0,001), tab. 6. 

Am încercat să stabilim asocieri între v.g. grupată 
pe gradele de prematuritate: I (35-37 săpt.), II (32-34 
săpt.), III (31-29 săpt.) şi IV (≤28 săpt.) şi intervalele 
scorului compus pe domeniile neurodezvoltării. Re-
tardul sever pe domeniul motor la copiii născuţi la 
vârsta ≤28 săpt. se întâlneşte semnifi cativ mai frec-
vent decât la celelalte v.g. grupate pe grade de pre-
maturitate, însă cu diferenţă statistică numai la 32-34 
săpt. (p<0,05), tabelul 7. Pentru celelalte domenii nu 
am găsit diferenţe statistic semnifi cative.
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Tabelul 6.
Funcţiile de dezvoltare neurologică, conform scorului compus, asociate cu v.g. 

la copiii incluşi în studiu, la 24 luni v.c. 

Domenii de 
neurodezvoltare N Media Deviaţia 

standardă
Eroarea 

standardă

95% Interval de încredere
Min. Max.Limita 

infer. Limita super.
Cognitiv Test F 3,581, p=0,029
Scor compus > 85 197 30,03 2,287 0,163 29,70 30,35 25 36
Scor compus 70-84 18 29,67 2,808 0,662 28,27 31,06 24 35
Scor compus < 69 15 28,40 1,682 0,434 27,47 29,33 25 31
Total 230 29,89 2,323 0,153 29,59 30,19 24 36
Expresiv Test F 2,967, p=0,053
Scor compus > 85 191 30,03 2,224 0,161 29,71 30,35 25 36
Scor compus 70-84 22 29,64 2,700 0,576 28,44 30,83 25 35
Scor compus < 69 17 28,65 2,644 0,641 27,29 30,01 24 35
Total 230 29,89 2,323 0,153 29,59 30,19 24 36
Motor Test F 7,245, p=0,001
Scor compus > 85 200 30,00 2,310 0,163 29,68 30,32 25 36
Scor compus 70-84 10 31,10 2,025 0,640 29,65 32,55 28 35
Scor compus < 69 20 28,20 1,824 0,408 27,35 29,05 24 31
Total 230 29,89 2,323 0,153 29,59 30,19 24 36

Tabelul 7.
Gradele de prematuritate pentru fi ecare interval de scor compus pe domeniile neurodezvoltării, la 24 luni v.c. 

Domenii de 
neurodezvoltare

Saptamâni gestaţie
35-37 32-34 29-31 <= 28 Total

n % n % n % n % n %
Cognitiv: Fisher’s Exact Test ,816, p=0,201
Scor compus > 85 9 90,0 42 91,3 94 87,0 52 78,8 197 85,7
Scor compus 70-84 1 10,0 4 8,7 7 6,5 6 9,1 18 7,8
Scor compus < 69 0 0,0 0 0,0 7 6,5 8 12,1 15 6,5
Total 10 100,0 46 100,0 108 100,0 66 100,0 230 100,0
Expresiv: Fisher’s Exact Test 10,852 p=0,067
Scor compus > 85 7 70,0 41 89,1 95 88,0 48 72,7 191 83,0
Scor compus 70-84 2 20,0 4 8,7 7 6,5 9 13,6 22 9,6
Scor compus < 69 1 10,0 1 2,2 6 5,6 9 13,6 17 7,4
Total 10 100,0 46 100,0 108 100,0 66 100,0 230 100,0
Motor: Fisher’s Exact Test 14,143, p=0,015
Scor compus > 85 9 90,0 42 91,3 95 88,0 54 81,8 200 87,0
Scor compus 70-84 1 10,0 4 8,7 4 3,7 1 1,5 10 4,3
Scor compus < 69 0 0,0 0 0,0 9 8,3 11 16,7 20 8,7
Total 10 100,0 46 100,0 108 100,0 66 100,0 230 100,0

Discuţii. Majoritatea studiilor dedicate neurodez-
voltării la nou-născut studiază acest aspect la copiii 
extrem de prematuri (cu v.g. <28 săpt. sau cu greuta-
tea sub 1000 g), focusându-şi atenţia pe nou-născuţii 
afl aţi la limita viabilităţii (<26 săpt. gestaţie). Deşi este 
cunoscut că v.g. refl ectă maturitatea biologică a siste-
melor şi organelor drept criteriu de divizare a loturilor 
de studiu noi am folosit greutatea la naştere pentru a 
compara rezultatele de sănătate neurologică, somatică 
şi neurodezvoltarea la nou-născuţii cu GEMN <1000g 
(lot I), GFMN 1001-1500 g (lot II) şi GIN 15001-
2500 g (lot III). Trebuie specifi cat, însă, că în lotul 

I numai 10/33 (30,3%) copii aveau v.g. 25-26 săpt. 
complete de gestaţie, astfel încât după criteriul vârstei 
de gestaţie la ei a fost redusă povara riscurilor pentru 
neurodezvoltare.

Am stabilit că în perioada sarcinii nou-născuţii cu 
GEMN şi GFMN, comparativ cu copiii cu GIN, au 
fost supuşi mai mult acţiunii factorilor nocivi: celor 
infecţioşi (p<0,05), au suferit de RDIU (p<0,05), în-
deosebi copiii cu GFMN, naşterea lor s-a complicat cu 
o perioadă alichidiană mai lungă (p<0,05). 

În studiul nostru starea copiilor cu GEMN şi 
GFMN a fost mai mult afectată, inclusiv pe seama 
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imaturităţii sistemelor şi organelor, decât a copiilor 
cu GIN. Astfel în perioada neonatală precoce copiii 
cu GEMN au manifestat mai frecvent SDR grav-me-
diu (p<0,05), sepsis precoce (p<0,05), confi rmat prin 
fl ora gram-pozitivă (p<0,05), pneumonie congenitală 
(p<0,05) şi HIV de gradul I (p<0,05), comparativ cu 
copiii cu GFMN şi GIN.  

Intervenţiile medicale, cărora au fost supuşi aceşti 
copii, complicaţiile pe care le-au dezvoltat pe perioada 
spitalizării în UTI, au avut impact asupra stării de să-
nătate somatică, neurologică, asupra neurodezvoltării 
şi creşterii lor. Astfel, la de 2 ani v.c. patologia respi-
ratorie şi cea de fond au prevalat la copiii cu GEMN 
(p<0,01), comparativ cu copiii cu GFMN. Conform 
studiilor publicate, infecţiile respiratorii acute, astmul 
şi alte probleme respiratorii se întâlnesc frecvent la 
nou-născuţii cu GEMN şi GFMN din cauza ventilaţi-
ei mecanice prelungite şi DBP, care au fost raportate 
la circa 40% de supravieţuitori şi incidenţa lor creşte 
odată cu descreşterea greutăţii la naştere sub 1500 g 
[16]. În studiul nostru proporţia copiilor cu GEMN şi 
GFMN cu patologie respiratorie (pneumonie, bronşi-
tă) din totalul de copii examinaţi a alcătuit 9/180 la 
24 luni, iar a celor cu BDP a alcătuit câte un copil la 
vârstele de 12 şi 18 luni. Comparativ cu lucrările au-
torilor [17] care au raportat câte 24% sau 21% de pa-
tologii respiratorii la 36 luni de viaţă la copiii născuţi 
cu GFMN, în studiul nostru incidenţa acestei patologii 
a fost de 12% la 12 luni, 7,22% la 18 luni şi 5% la 24 
luni, ceea ce este mult mai puţin. 

Prematuritatea şi leziunile SNC asociate cu ea 
determină în mare măsură dezvoltarea viitoare şi for-
marea sănătăţii copilului. În studiul autorilor [18] se 
menţionează despre frecvenţa mai înaltă (p<0,001) a 
dereglărilor nutriţionale şi metabolice, maladiilor he-
matologice, respiratorii, oftalmologice, anomaliilor 
congenitale şi deformaţiilor la copiii cu GEMN, com-
parativ cu copiii născuţi la termen, la vârsta de 1 an. 
În studiul autorilor [16] copiii cu GFMN semnifi cativ 
mai frecvent (80%), comparativ cu copiii cu GEMN, 
au avut IRVA în primul an de viaţă, la ei semnifi ca-
tiv mai frecvent s-au înregistrat conjunctivite (46,7%) 
şi dereglări funcţionale ale tractului gastrointestinal 
(53,3%), comparativ cu copiii cu GEMN.

Datele noastre arată că numărul mediu de episoa-
de de patologii pulmonare era identic în lotul copii-
lor cu GEMN (1,38±0,180, CI 0,99, 1,78) şi GFMN 
(1,38±0,133, CI 1,10, 1,65), comparativ cu copiii cu 
GIN (1,58±0,398, CI 0,71, 2,46), fapt legat cu soci-
alizarea mai precoce a ultimilor, comparativ cu copi-
ii cu greutate mai mică la naştere, dar fără diferenţă 
statistică (F 0,249, p=0,780). Aceeaşi dinamică se ob-
servă şi la analiza numărului de episoade de tulburări 
de fond, astfel am obţinut următoarele valori medii în 
loturile studiate: 1,52±0,176 (CI 1,16, 1,89) la copi-
ii cu GEMN; 1,51±0,070 (CI 1,37, 1,65) la copiii cu 
GFMN şi 1,75±0,183 (CI 1,37, 2,13) la copiii cu GIN. 

Diferenţe statistic semnifi cative între loturi nu s-au 
stabilit (F 1,061, p=0,349).

Dereglările neurologice în formă de dereglări de 
tonus muscular şi disfuncţii cerebrale minime au pre-
valat la copiii cu GIN, comparativ cu cei cu GFMN; la 
18 luni v.c. (p<0,05) şi 24 luni v.c. (p<0,05). Gruparea 
patologiilor neurologice în formele uşoară, de severi-
tate medie şi severă nu a demonstrat cu suport statistic 
predominarea formelor severe la copiii cu GEMN şi 
GFMN, comparativ cu copiii cu GIN. 

Studiul funcţiilor neurodevelopmentale la de 24 
luni v.c., având la bază greutatea la naştere a copiilor, 
a scos în evidenţă domeniul motor, manifestat prin 
indicele PDI, ca fi ind cel mai afectat, însă fără semni-
fi caţie statistică. De aceea ne-am propus să analizăm 
mediile scorurilor neurodevelopmentale pe întregul 
lot de studiu şi am stabilit afectarea domeniului motor 
(test F 7,245, p=0,001), comparativ cu cel cognitiv, 
care s-a manifestat printr-un test F mai mic - 3,581, 
p=0,029. În a doua etapă am divizat copiii grupând 
vârstele de gestaţie după gradele de prematuritate: I 
(35-37 săpt.), II (32-34 săpt.), III (31-29 săpt.) şi IV 
(≤28 săpt.). Am stabilit la copiii născuţi la vârsta ≤28 
săpt. retard sever pe domeniul motor, cu suport statis-
tic (p<0,05), comparativ cu copiii cu v.g. 32-34 săpt. 

Concluzii:
1. Studiul nostru a arătat că nou-născuţii cu GIN 

la vârsta corectată de 2 ani au rezultate mai bune ale 
dezvoltării neurologice, ale stării generale de sănătate 
precum şi un statut neurologic mai compensat, com-
parativ cu nou-născuţii cu GEMN şi GFMN.

2. Starea de imunitate joasă şi socializarea mai 
timpurie în primii 2 ani de viaţă a nou-născuţilor cu 
GIN sunt acei factori care se soldesază cu egalarea 
frecvenţei patologiei respiratorii (bronşită, pneumo-
nii) şi de fond (rahitism, anemie) cu copiii cu GEMN 
şi GFMN (p>0,05). 

3. La 18 şi 24 de luni disfuncţiile neurologice 
uşoare, manifestate prin dereglări de tonus muscular 
şi disfuncţii cerebrale minime, au prevalat la copiii 
cu GIN (p<0,05), fapt explicat prin maturitatea ne-
difi nitivată a creierului, comparativ cu cei cu GEMN 
şi GFMN. În acelaşi timp frecvenţa patologiei neu-
rologice severe a fost identică între loturi, ceea ce, în 
opinia noastă, se explică prin ponderea joasă (30%) a 
copiilor afl aţi la limita viabilităţii (cu v.g. ≤26 săpt.) 
în lotul I.  
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SUMMARY

THE ROLE OF PRENATAL DIAGNOSIS VERSUS POSTNATAL DIAGNOSIS IN CONGENITAL HEART MALFORMATIONS

Purpose of study: To compare the dipersion of antenatal and postnatal diagnosis of fetuses with CHD and to ap-
preciate methods of choice in stabilizing and supportive care of newborn with CHD.

We retrospectively reviewed the results of 332 patients undergoing fetal ultrasound over the year 2013 at the princi-
pal tertiary referral center Mother and Child Health Care Institute. The median gestational age at presentation was 21 
weeks. The accuracy of fetal cardiac diagnosis was validated by neonatal cardiac investigations or autopsy. 

Results. A total of 46 cases of congenital heart disease were identifi ed antenatally during 2013 with the majority 
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